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RESUMO

OBJETIVO: Tragar uma série histérica da mortalidade fetal no Brasil e regides entre 1996 e
2015, identificando seu comportamento e tendéncia.

METODOS: Estudo descritivo sobre casos de 6bitos fetais no Brasil e em cada regido notificados
de 1996 a 2015, registrados no Datasus e classificados pela CID-10. A idade e escolaridade da
maée, duragdo da gestagdo e tipo de parto foram considerados. Foi realizado o cdlculo da taxa
de mortalidade fetal entre 1996 e 2015 para construcéo das séries histdricas.

RESULTADOS: A série temporal apresenta um quadro estaciondario na taxa de mortalidade
fetal a partir de 2000 no Brasil e em todas as regides. A taxa de mortalidade fetal do pais passou
de 8,19 em 1996 para 9,50 por 1.000 nascimentos em 2015. Houve tendéncia crescente dos ébitos
fetais cuja causa basica consta no capitulo XVII da CID-10 no Brasil e em todas as regides. Obitos
por causas do capitulo XVI apresentaram tendéncia de aumento somente na regido Nordeste,
enquanto outras causas basicas mostraram tendéncia de aumento nas regides Sudeste e Sul.
No ambito brasileiro, houve tendéncia crescente de ébitos fetais em mées nas faixas etdrias de
10-14 anos e 25-44 anos. No Brasil e em todas as regides, houve aumento nas mulheres com
mais de oito anos de escolaridade. Os 6bitos fetais predominaram entre a 282 e a 36* semana
de gestagéo, com tendéncia crescente no Brasil e todas as regides, exceto no Sul (estaciondrio).
O tipo de parto predominante foi vaginal, com tendéncia estaciondria, enquanto as cesarianas
apresentaram tendéncia crescente no Brasil e em todas as regites.

CONCLUSOES: A qualidade da informacéo sobre os 6bitos fetais, investimentos nos comités
de investigacdo e melhora na qualidade do pré-natal devem ser priorizados para possibilitar
um enfrentamento mais efetivo e diminuir a taxa de mortalidade fetal no Brasil.

DESCRITORES: Mortalidade Fetal, tendéncias. Mortalidade Perinatal, tendéncias. Morte Fetal.
Registros de Mortalidade. Estudos de Séries Temporais.
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INTRODUCAO

O dbito fetal é definido pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS), conforme a Classificagéo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Satide — 102 Reviséo (CID-
10), como a morte de um produto da concepgéo, antes da expulsio ou da extragdo completa
do corpo da mée, independentemente da duragédo da gravidez. O fato de o feto, depois da
separacéo, ndo respirar nem apresentar qualquer outro sinal de vida indica o ébito"*.

Um dos indicadores de qualidade da assisténcia prestada a gestante e ao parto é a taxa de
mortalidade fetal (TMF), expressa pelo nimero de 6bitos fetais ocorridos a partir da 222
semana completa de gestacdo ou 154 dias, com fetos com peso igual ou superior a 500 g
ou estatura a partir de 25 cm por mil nascimentos totais na populagdo residente em um
determinado espaco geografico e ano®.

No periodo de 1995 a 2009, a TMF mundial caiu 14,0%, passando de 22,1 para 18,9 por 1.000
nascimentos totais®. Em 2011, estimou-se que aproximadamente 2,6 milhdes de ébitos fetais
ocorreram mundialmente em 2009*°. Em 2014, foi langado o Plano de Agédo para Recém-
Nascidos, movimento para prevenir mortalidade fetal e materna, prevendo para 2030 uma
TMF de 12 ou menos 6bitos fetais por 1.000 nascimentos em todos os paises e agdes para
o enfrentamento das disparidades encontradas®. Uma anélise sistemdtica apontou que a
taxa anual de reducéo de dbito fetal mundial no periodo de 2000 a 2015 foi de 2,0 dbitos
fetais por 1.000 nascimentos®.

Apesar da suarelevancia, o indicador néo foi incluido pela Organizacdo das Nacoes Unidas
(ONU) como um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, sendo assim ignorado e
invisivel nas agendas de politicas globais®.

Em 2016, foram registrados 1,7 milhdes de 6bitos fetais no mundo, uma diminui¢édo de 65,3%
desde 1970 devido ao aumento do niimero de nascidos vivos, que passou de 114,1 milhdes em
1970 para 128,8 milhoes em 2016. As taxas de 6bitos fetais diminuiram 68,4%, de 41,5 em 1970
para 13,1 ébitos por 1.000 nascidos vivos em 2016. A menor TMF em 2016 foi na Finladndia (1,11
por 1.000 nascimentos) e a maior no Sudéo do Sul (43,4 por 1.000 nascimentos). Regionalmente,
as taxas de natimortos foram mais altas entre os pafses da Africa subsaariana central, que
excedeu 23 débitos por 1.000 nascimentos em 2016. As taxas foram altamente variaveis em
todo o sul e sudeste da Asia, de 3,5 dbitos por 1.000 nascimentos na Malésia a 25,9 ébitos por
1.000 nascimentos no Paquistdo. Apenas seis paises da Europa ocidental tiveram taxa de
obito fetal abaixo de 1,5 por 1.000 em 2016, feito que néo foi alcangado por nenhum pais nas
Américas. Em 114 dos 195 paises, as taxas de dbitos fetais diminuiram nas tltimas décadas,
mais rapidamente nos anos apds 2000 do que no periodo de 1990 a 2000. No Brasil, a taxa foi
de 5,3 (4,9 a 5,8) 6bitos fetais por 1.000 nascimentos no periodo de 2000 a 2016%.

No Brasil, as politicas puiblicas governamentais relacionadas a atengédo a satde da mulher
seresumiam a preocupacéo com o grupo materno-infantil. Apenas em 1983 o Ministério da
Satde (MS) implantou o Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM), que
considera a mulher como sujeito ativo em um contexto social, englobando a assisténcia a
mulher nas alteracdes clinico-ginecolégicos; no controle do pré-natal, parto e puerpério; nas
doengas sexualmente transmissiveis; no cancer cérvico-uterino e mamaério; na concepgéo e
contracepgdo, desde a adolescéncia até a terceiraidade''. Em 2004, sob o enfoque de género,
o MS progrediu com a Politica Nacional de Atengéao Integral a Satide da Mulher (PNAISM),
que visava melhorias na integralidade e promogéo da satide da mulher, dos direitos sexuais
e reprodutivos, na aten¢éo obstétrica, no planejamento familiar, na atengéo ao aborto e no
combate a violéncia doméstica e sexual’?.

Passados quase trinta anos, uma inovadora estratégia do MS por meio da Secretaria de
Vigilancia em Satide, no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS), se propde a fomentar a
implementac¢do de um novo modelo de atengéo a satide da mulher e da crianca. Instituida
pela Portaria 1.459, de 24 de junho de 2011, a Rede Cegonha engloba um pacote de ac¢oes
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2Capitulo I: Algumas doencas
infecciosas e parasitdrias;

1 Neop]asias (tumores); 1l1:
Doengas do sangue e dos
6rgdos hematopoiéticos e
alguns transtornos imunitdrios;
IV: Doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas;

V: Transtornos mentais e
comportamentais; VI: Doencas
do sistema nervoso; VII: Doencas
do olho e anexos; VIII: Doencas
do ouvido e da apdfise mastoide;
IX: Doengas do aparelho
circulatério; X: Doencas do
aparelho respiratério; XI:
Doencas do aparelho digestivo;
XII: Doengas da pele e do tecido
subcutaneo; Xlll: Doencgas do
sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo; XIV: Doengas do
aparelho geniturindrio; XVI:
Algumas afecgdes originadas

no perfodo perinatal; XVII:
Malformacgdes congénitas,
deformidades e anomalias
cromossomicas; XVIII: Sintomas,
sinais e achados anormais de
exames clinicos e laboratoriais;
XIX: Lesdes, envenenamento e
algumas outras consequéncias
de causas externas; XX: Causas
externas de morbidade e
mortalidade; XXI: Contatos com
servigos de satde; XXII: Codigos
para propdsitos especiais.

para estruturar e organizar a atencéo a satide materno-infantil, assegurando o direito
ao planejamento reprodutivo, a atencéo humanizada na gravidez, parto e puerpério e ao
nascimento seguro das criangas, assim como seu crescimento e desenvolvimento saudaveis'*.

No entanto, a baixa visibilidade do assunto, a despeito de sua grande importancia, refor¢a
a necessidade de estudos para identificar a ocorréncia de ébitos fetais e contribuir para o
planejamento de acdes especificas que reduzam a TMF no Brasil. O objetivo deste estudo
foi tracar uma série histérica da mortalidade fetal no Brasil e em suas cinco regides entre
1996 e 2015, identificando seu comportamento e tendéncia, buscando subsidiar agdes para
a atencdo a saiide da mulher que reduzam a mortalidade fetal.

METODOS

Estudo descritivo, retrospectivo, baseado em dados secundéarios de 6bitos fetais registrados
no Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide (Datasus) do MS, no Brasil.
Foram incluidos os casos de ébitos fetais notificados de 1996 a 2015 no Brasil e em cada
regido, constantes no sistema de informacoes de satide (TabNet) e classificados pela CID-
10. Foram excluidos os dados néo referentes ao periodo proposto pelo estudo.

Esse periodo foi selecionado pela disponibilidade dos dados de mortalidade e populagéo
no Datasus, e inicia-se em 1996 porque foi o ano da publicac¢édo da CID-10.

As informacoes sobre nascidos vivos e de dbitos fetais sdo de dominio publico e foram
coletadas no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e no Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) durante o més de agosto de 2017.

O Brasil tinha em 2016 uma populacéo estimada de 204.450.380 pessoas em cinco regioes:
Norte (17.472.646 pessoas), Nordeste (56.560.034 pessoas), Sudeste (85.745.427 pessoas), Sul
(29.230.070 pessoas) e Centro-Oeste (15.442.203 pessoas)™.

Os dados de 6bitos fetais foram encontrados no endereco eletronico http://datasus.saude.
gov.br/*, seguindo o caminho: Acesso a Informagéo > Informagoes de Satide (TabNet) >
Estatisticas Vitais > Mortalidade — 1996 a 2015, pela CID-10 > Obitos fetais > Abrangéncia
geografica > Brasil por Regifio e Unidade da Federacéo. Na linha foi selecionado o ano do
6bito, na coluna a regifio do Brasil e no contetido os 6bitos por local de residéncia.

Foram consideradas as seguintes varidveis:
- Regido: todas as categorias (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste);
- Capitulo do CID-10 (causa de 6bito): 21 Capitulos?;

« Idade da mée: menor de 10 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 29 anos,
30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54 anos, 55 a 59 anos, 60 a 64
anos, ignorada;

- Escolaridade da mée: nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 anos ou mais, 1°
grau, 2° grau, ensino superior, ignorada;

- Duragéao da gestacdo (nimero de semanas): menos de 22 semanas, 22 a 27 semanas, 28
a 31 semanas, 32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas, 42 semanas ou mais, ignorada;

- Tipo de parto: vaginal, cesario, férceps ou outro (até 1995), ignorado;

« Peso ao nascer: 500 a 999 gramas, 1.000 a 1.499 gramas, 1.500 a 2.499 gramas, 2.500 a
2.999 gramas, 3.000 a 3.999 gramas, 4.000 gramas ou mais.

A existéncia de categorias que se sobrepdem ou que estejam diferentes deve-se a alteragoes
nos formuldrios ao longo do tempo.
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> Considerando a subnotificacao
de dbitos fetais e a precariedade
da informacdo disponivel

sobre a duracdo da gestacao,
recomenda-se somar, tanto

ao numerador como ao
denominador, o nimero

de 6bitos fetais com idade
gestacional ignorada ou ndo
preenchida. Recomenda-se o
calculo deste indicador apenas
para as unidades da Federagao
nas quais a taxa de mortalidade
infantil é calculada pelo método
direto.

Método de Calculo

Para o célculo do ndmero de dbitos entre 1996 e 2015, foram construidas séries histdricas
para o periodo.

Utilizou-se a taxa de mortalidade fetal (TMF), que compreende: niimero de dbitos fetais (22
semanas de gestacdo ou mais)” de mées residentes no Brasil ou regides estudadas x 1.000
/ ntimero total de nascimentos de mées residentes (nascidos vivos mais ébitos fetais com
22 semanas de gestac¢do ou mais).

O estudo néo foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos
por se tratar de dado publico.

Para a andlise da tendéncia das taxas de 6bitos, foi utilizado o método de Prais-Winsten para
regressdo linear generalizada, permitindo a comparacéo entre as diferentes séries temporais
em estudo. Esse método foi preferido a regressédo linear simples por ser especialmente
delineado para dados que possam ser influenciados pela autocorrelagédo serial, o que
frequentemente ocorre em medidas de dados populacionais. Por meio da regressao de
Prais-Winsten, foi possivel obter o valor de b, referente & inclinagédo dareta. A significancia
estatistica adotada foi p < 0,05.

A tabulacgdo dos dados foi feita com o programa TabNet. Para organizar o banco de dados,
utilizou-se o programa Microsoft® Excel. As andlises estatisticas foram executadas com
o programa Stata 13.0.

RESULTADOS

No perfodo de 1996 a 2015, ocorreram 553.718 mil 6bitos fetais no Brasil, sendo 59.205 (11,0%)
no Norte, 175.591 (32,0%) no Nordeste, 218.858 no Sudeste (40,0%), 63.176 no Sul (11,0%) e
36.888 (7,0%) no Centro-Oeste.

A série temporal delineada na Figura apresenta um quadro estaciondrio na TMF a partir do
ano 2000 no Brasil (b = 0,602; p = 0,849) e em todas as regides: Norte (b = 2,870; p = 0,630),
Sudeste (b =-0,417; p = 0,839), Sul (b = 0,520; p = 0,849), Centro-Oeste (b = 2,750; p = 0,434)
e Nordeste (b = 9,770; p = 0,076). A TMF no Brasil passou de 8,19 em 1996 para 9,50/1.000
nascimentos em 2015, considerada uma tendéncia estacionaria.

A Tabela 1 apresenta as causas bésicas de 6bitos segundo os capitulos da CID-10. Houve
uma tendéncia crescente dos 6bitos fetais cuja causa bésica constava no capitulo XVI

Taxa de mortalidade fetal

NeJ ~ <o) D o — N o < [Xa) O ™~ [ce] D o — (o] o < o
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=== Regido Norte
Regido Sul

«== Regido Nordeste Regido Sudeste
e Regido Centro-Oeste e Brasil

Figura. Taxas de mortalidade fetal no Brasil e regides, 1996-2015.
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(algumas afecgoes originadas no periodo perinatal) na regido Nordeste (b = 0,017; p =
0,019). No Brasil e demais regioes, essa tendéncia foi estaciondria. Em relagdo ao capitulo
XVII (malformagoes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas), os dados
demonstraram uma tendéncia de aumento no Brasil e em todas as regides. As outras causas
bésicas, incluidas nos capitulos I, IL, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XTI, XTI, XTII, XTV, XIX, XX,
XXI e XXII, mostraram uma tendéncia de aumento dos dbitos fetais nas regioes Sudeste (b
=0,034; p =0,0006) e Sul (b =0,032; p = 0,020). Esses capitulos foram analisados em conjunto
por representarem uma pequena proporg¢édo do total de ébitos.

A Tabela 2 demonstra as tendéncias do niimero de ébitos em relagdo a faixa etdria das mées.
No dmbito do Brasil, houve tendéncia crescente no niimero de ébitos fetais em méaes com idade
de 10 a 14 anos (b = 0,012; p = 0,001), 25 a 29 anos (b = 0,011; p = 0,014), 30 a 34 anos (b = 0,015; p
<0,001), 35 a 39 anos (b = 0,014; p = 0,004) e 40 a 44 anos (b = 0,013; p = 0,016), assim como uma
curva estaciondria no nimero de mées nas faixas etarias de 15 a 19 anos (b = 0,004; p = 0,363), 20
a24anos (b=0,005p=0,361) e45a49 anos (b =0,007; p = 0,284). Em particular, as faixas etarias
de 15 a 19 e 20 a 24 anos mostraram quadros estaciondrios no Brasil e em todas as regides. A
faixa etaria de 30 a 34 anos apresentou tendéncia crescente no Brasil e todas as regioes.

A escolaridade das mées em todas as regides se mostrou uma variavel importante, com
diminuigéo da proporcao de dbitos fetais para mées com até sete anos de escolaridade e aumento
para mées com mais de oito anos de escolaridade. A proporcéo de 6bitos cuja escolaridade da
mée era ignorada aumentou apenas na regido Sudeste e no Brasil como um todo (Tabela 3).

A Tabela 4 detalha dados sobre a duracdo da gestagéo e os tipos de parto. Com relagéo a
duracdo da gestacéo, os dbitos fetais ocorreram predominantemente entre a 282 e a 362
semana. Houve tendéncia crescente de 6bitos fetais nessa idade gestacional no Brasil e em
todas as regides, exceto no Sul (estaciondrio). Houve tendéncia de decréscimo dos dbitos
fetais com idade gestacional de 42 semanas ou mais no Brasil e em todas as regides. O tipo
de parto predominante no pais foi o vaginal. No decorrer dos 19 anos, o tipo de parto no
Brasil demonstrou tendéncia estacionaria para o vaginal (b < 0,006; p = 0,201) e crescente
(b =0,014; p = 0,007) para a cesariana.

Tabela 1. Tendéncia do niimero de 6bitos fetais segundo capitulos do CID-10. Brasil e regides, 1996-2015.

Regides Capitulo XVI Capitulo XVII Outras causas Total

b P Tendéncia b P Tendéncia b p Tendéncia b p Tendéncia
Norte 0,005 0,220  Estacionaria 0,018 0,001 Crescente -0,003 0,924  Estacionaria 0,005 0,177  Estacionaria
Nordeste 0,017 0,019 Crescente 0,027 0,001 Crescente -0,007 0,773  Estacionaria 0,017 0,016 Crescente
Sudeste -0,001 0,805  Estacionaria 0,011 0,004 Crescente 0,034 0,006 Crescente 0,000 0,874  Estacionaria
Sul -0,005 0,468  Estacionaria 0,015 0,029 Crescente 0,032 0,020 Crescente 0,005 0,283  Estacionaria
Centro-Oeste  -0,008 0,373  Estaciondria 0,022 0,006 Crescente 0,018 0,239  Estacionaria 0,011 0,039 Crescente
Brasil 0,004 0,371  Estacionaria 0,022 0,000 Crescente 0,042 0,129  Estacionaria 0,005 0,156  Estaciondria

Tabela 2. Tendéncia do niimero de 6bitos fetais segundo faixa etdria da mae. Brasil e regides, 1996-2015.

. 10a 14 anos 15 a 19 anos 20 a 24 anos 25 a 29 anos 30 a 34 anos 35 a 39 anos 40 a 44 anos 45 a 49 anos 50 a 54 anos 55 a 59 anos . 5 2
Regides ignorada

b p b p b p b p b p b p b p b P b p b p b p
Norte 0,023 0,004* 0,009 0,159° 0,009 0,206" 0,017 0,042* 0,025 0,000° 0,024 0,000* 0,018 0,021* 0,001 0,904 0,003 0,771> 0,001 0,753" -0,019 0,000
Nordeste 0,019 0,006* 0,015 0,083" 0,014 0,140° 0,026 0,006 0,032 0,001* 0,033 0,002* 0,025 0,017 0,023 0,046* 0,011 0,070° 0,030 0,794" -0,012 0,136°
Sudeste 0,005 0,048* -0,003 0,224" -0,002 0,441°> 0,002 0,394" 0,006 0,022* 0,006 0,079 0,007 0,010* 0,002 0,695 0,002 0,832 0,008 0,798 -0,027 0,001¢
Sul 0,002 0,612 -0,002 0,477° 0,001 0,710° 0,004 0,248 0,008 0,027* 0,005 0,329" 0,005 0,366" -0,001 0,841" -0,004 0,612 0,002 0,893 -0,024 0,000

Centro-
Oeste

Brasil 0,012 0,001* 0,004 0,363" 0,005 0,361° 0,011 0,014* 0,015 0,000° 0,014 0,004 0,013 0,016 0,007 0,284" 0,018 0,312° 0,002 0,522° -0,023 0,000°

0,011 0,160° 0,009 0,113 0,010 0,139 0,018 0,015* 0,027 0,000° 0,030 0,000° 0,030 0,000° 0,033 0,010° 0,003 0,291> 0,005 0,938 -0,020 0,000°

2 Crescente.
b Estaciondrio.
¢ Decrescente.
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Tabela 3. Percentual de 6bitos fetais segundo escolaridade da mae. Brasil e regides, 1996-2015.

Escolaridade em 1996 Escolaridade em 2015
Regioes Nenhuma 1 a3 anos 4 a7 anos all 12 anos Ignorada Nenhuma 1 a 3 anos 4 a 7 anos all 12 anos Ignorada
anos ou mais anos ou mais
Norte 2,87 8,67 52,59 11,58 1,33 22,96 5,83 8,40 24,26 40,97 7,12 13,42
Nordeste 14,85 16,61 34,93 10,21 2,17 21,23 4,10 10,00 26,11 37,06 7,19 15,54
Sudeste 35,84 4,50 39,18 9,19 3,08 8,21 1,82 5,29 19,37 42,98 10,71 19,83
Sul 13,99 7,54 45,17 8,94 2,53 21,83 2,13 5,46 20,82 43,19 12,53 15,87
Centro-Oeste 15,20 5,74 46,73 8,65 3,31 20,37 3,39 4,56 21,40 41,17 13,72 15,76
Brasil 25,64 7,45 40,64 9,50 2,72 14,05 3,18 7,19 22,50 40,64 9,55 16,94
Tabela 4. Tendéncia do niimero de ébitos fetais segundo duragao da gestagao e tipo de parto. Brasil e regides, 1996-2015.
e Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
b p b p b p b p b p b p

Duragdo da gestagdo
Menos de 22 semanas 0,078 0,000? 0,086 0,000? 0,009 0,128 0,054 0,000? 0,064 0,000? 0,031 0,000?

22 a 27 semanas 0,068 0,015° 0,082 0,012° 0,007 0,265 0,040 0,081° 0,065 0,012° 0,016 0,065
28 a 31 semanas 0,127 0,035? 0,151 0,0312 0,045 0,035° 0,067 0,124 0,124 0,028* 0,060 0,030?
32 a 36 semanas 0,064 0,034* 0,076 0,020? 0,070 0,044° 0,059 0,064° 0,070 0,034* 0,076 0,034*
37 a 41 semanas 0,013 0,054" 0,022 0,019* 0,010 0,015*  -0,005 0,012¢ 0,012 0,003° 0,014 0,020°
42 semanas ou mais -0,044  0,000¢ -0,039 0,000 -0,072 0,000¢  -0,080 0,000 -0,063 0,000¢  -0,054  0,000°
Ignorada -0,012 0,437>  -0,021 0,090°  -0,002 0,046¢  -0,022 0,033¢ -0,036 0,043 -0,026  0,083°
Tipo de parto
Vaginal 0,009 0,126° 0,016  0,061° 0,001 0,718 -0,001 0,733* 0,010 0072° 0,006  0,201°
Cesarea 0,024 0,003° 0,035 0,004° 0,005 0,048° 0,010 0,030° 0,021 0,002° 0,014 0,007°
Ignorado -0,040  0,000¢ -0,025  0,035¢ -0,053 0,000 -0,051 0,000 -0,016  0,071®> -0,047  0,000¢

2 Crescente.
b Estaciondrio.
¢ Decrescente.

DISCUSSAO

Osresultados deste estudo apontam uma tendéncia estacionéria no pais e em suas regioes,
porém ainda hd um longo caminho até atingir niveis ideais, como os de paises desenvolvidos.

Importante destacar que a andlise da TMF do Brasil isoladamente néo reflete arealidade de
cada regido, pois precisam ser consideradas as diversas realidades sociais, que impactam
diretamente nos resultados dos 6bitos.

A Global Burden of Diseases' (GBD) estimou a mortalidade por idade especifica e sexo
entre 1970 e 2016 para 195 paises e territdrios, além do nivel subnacional para cinco
paises com populagdo maior do que 200 milhdes em 2016. Os resultados de natimortos
por 1.000 nascidos vivos demonstraram as seguintes estimativas: 4,5 (4,3 a 4,6) na
Europa central, Europa oriental e Asia central; 6,3 (5,9 a 6,8) na América Latina e Caribe;
6,7 (6,4 a 7,0) na Oceania, Leste da Asia e Sudeste Asidtico; 10,4 (9,6-11,5) na Africa do
Norte e Oriente Médio; 17,4 (16,7 a 18,1) no Sul da Asia; e, por fim, 21,3 (20,2 a 22,6) na
Africa subsaariana. No Brasil, no perfodo de 2000 a 2016, a taxa de 6bitos fetais foi de
5,3 (variando de 4,9 a 5,8)".

Importante mencionar que, apesar de a TMF do Brasil ter demonstrado uma curva estaciondria
neste estudo, ao analisarmos as cinco regides do pais por varidveis de interesse (CID, idade
e escolaridade da mée, duragdo da gestagéo e tipo de parto), se observam resultados que
merecem um olhar mais aprofundado e esclarecem as medidas a serem tomadas. Na
Figura, notam-se taxas de 6bitos fetais muito baixas nos anos de 1997 a 1999, o que pode
ser justificado pela melhoria no sistema de informacéo.

https://doi.org/10.11606/51518-8787.2019053000714 H




RSP

Série historica da mortalidade fetal ~ Barros PS et al.

Dos capitulos do CID-10, cabe ressaltar o de nimero XVII, que apresentou curva crescente
no Brasil e em todas as regides. Ja o capitulo XVI demonstrou uma tendéncia crescente
somente naregido Nordeste. Um estudo de revisdo sistematica sobre ébitos fetais no Brasil®
menciona que avaliar as causas bdsicas € frustrante, pois o percentual de causas mal
definidas é elevado e hd baixa concordéancia. Além disso, a maioria dos estudos levantados
nessarevisdo sequer especificou se o evento ocorreu antes ou durante o parto, o que indica
limitagdes. O crescimento intrauterino restrito e causas maternas (doengas hipertensivas,
diabetes, sifilis, entre outras) foram apontados na cadeia causal do ébito fetal. Segundo a
lista de causas de dbitos evitdveis por intervengdes do SUSY, a evitabilidade é um indicador
da efetividade da assisténcia a satide e pode direcionar os gestores aos recursos na melhoria
da assisténcia pré-natal e ao parto®.

Outro indicador importante na mortalidade fetal refere-se a idade da mée. No presente
estudo, observamos que mulheres com idade de 25 a 44 anos apresentaram uma curva
crescente no Brasil. Diversos estudos'® ™ corroboram esse resultado; quanto maior a idade
da mulher, maior a TMF. Em destaque, as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste lideram
a curva crescente de mortalidade fetal na faixa etaria de 25 a 44 anos, demonstrando que
essas regides necessitam de refor¢os nas politicas de atengéo a saude, tais como melhoria da
qualidade do pré-natal, parto e puerpério; controle das doengas sexualmente transmissiveis
e do cancer cérvico-uterino e mamario; assisténcia a concepgéo e contracepg¢do; melhoria
da atencéo obstétrica; planejamento familiar; aten¢éo ao abortamento inseguro e combate
avioléncia doméstica e sexual; e atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério,
bem como assegurar as criangas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis' .

A TMEF é altamente sensivel para verificar a qualidade do pré-natal e monitoramento e cuidado
intraparto®. Contudo, os indicadores disponiveis capturam apenas o acesso aos servigos
de satide e ndo sua eficdcia nem qualidade das intervencdes. Empoderar as mulheres tem
um papel importante na reducéo das taxas de mortalidade fetal, pois assim elas se tornam
capazes de maximizar seu cuidado com a saide, possibilitando um planejamento familiar,
pré-natal e cuidado intraparto de qualidade®. Um dos indicadores que pode contribuir para
esse empoderamento é a média de anos de escolaridade das mulheres.

Neste estudo, em relagéo a escolaridade das mées, os dbitos fetais no Brasil apresentaram
tendéncia crescente em dois extremos: mulheres com muitos anos de escolaridade (oito ou
mais) e consequentemente maior idade (30 a 44 anos) e adolescentes (10 a 14 anos), ambos
fora da faixa do pico reprodutivo. Destacam-se nessas faixas etrias as gestagoes de risco
devido a idade. Isso pode explicar o achado de maior mortalidade fetal em mulheres de
maior escolaridade, resultado controverso em relagéo a outros estudos®**, nos quais a baixa
escolaridade foi associada com o 6bito fetal.

Houve predominio de dbito fetal da 282 a 36* semana gestacional. Esse aspecto é pouco
explorado na literatura nacional e internacional e ndo se mostrou um determinante de
6bito fetal, provavelmente por dificuldade na mensuracéo da varidvel ou auséncia nas
estatisticas vitais.

Com relagdo ao tipo de parto, apesar de o vaginal predominar no pafs, observa-se uma
tendéncia crescente de cesarianas no Brasil e regides no periodo em questdo. Um estudo
de reviséo integrativa sobre a prética da cesariana no Brasil** descreveu os indices como
abusivos, alarmantes e preocupantes, conformando uma verdadeira epidemia, “um problema
de satde publica’. O nascimento por cesdrea, comparado ao parto vaginal, é associado aum
aumento da morbidade e da mortalidade materna e neonatal no curto e no longo prazo®.

No Brasil, a determinac¢édo da TMF é um desafio que deve ser vencido, visando apresentar
indicadores metodoldgicos comparaveis aos de paises com estatisticas vitais completas.
Apesar da disponibilidade do sistema de informagoes sobre ébitos em nivel nacional,
diversos estudos?® apontam fragilidades na qualidade da informagéo disponibilizada
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para investigacdo de ébitos fetais. Um dos problemas que ainda permeiam as anélises de
mortalidade no Brasil é o sub-registro de ébitos, de magnitude expressiva®.

As estimativas, baseadas em procedimentos demograficos especificos, podem apresentar
dificuldades metodolégicas e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas. Conhecer a
epidemiologia do dbito fetal é de extrema importéncia para a promocgéo de a¢des voltadas
a satide materno-infantil e também para subsidiar a adogdo de medidas preventivas que
permitam um enfrentamento mais efetivo de um problema evitdvel®. A qualidade da
informacéo sobre os 6bitos fetais e os investimentos nos comités de investigagdo devem ser
priorizados para diminuir a TMF no Brasil. Esta investigacdo dos 6bitos fetais no Brasil de
1996 a 2015 nos permite afirmar que é necessario dar mais atengdo ao assunto e desenvolver
estudos epidemioldgicos de maior validade para aumentar sua visibilidade.

A mortalidade fetal reflete o estado de satide da mulher, a qualidade e a acessibilidade
dos cuidados primadrios de satde disponibilizados a gestante e a qualidade da assisténcia
intraparto®**. E considerado um tema pouco estudado na literatura e nas estatisticas
brasileiras devido a sua baixa visibilidade, interesse e negligéncia dos servicos de satide, que
ainda ndo incorporaram narotina de trabalho a analise de sua ocorréncia; faltam também
investimentos especificos para sua redugéo, com politicas e programas publicos de satide®®.

Diante dessas informacdes, destacamos e reforcamos a importancia de uma assisténcia
pré-natal e intraparto de alta qualidade, educacéo continuada dos médicos e da equipe
multiprofissional e investimentos nos comités de investigacdo de 6bitos fetais para reduzir
suas taxas no Brasil.
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